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Цель исследования: оценить прогностическую 
ценность визуализации коллатерального кровотока 
через непостоянные, но персистирующие артериаль-
ные примордиальные коллатеральные пути брюшной 
полости с помощью МСКТ-ангиографии (МСКТА) как 
одного из критериев резектабельности опухолей под-
желудочной железы (ПЖ).
Материал и методы. Ретро- и проспективно про-
анализированы результаты диагностики и лечения 
837 пациентов Института хирургии им. А.В. Вишневского 
за период 2008–2013 гг. с оценкой точности МСКТ-
диагностики. Из них группа пациентов скринингового 
исследования (контрольная) составила 627 (74,9%) 
па циентов, группа пациентов, которым были выполнены 
различные виды радикальных операций на ПЖ с резек-
цией магистральных артериальных сосудов, – 85 (10,2%), 
с нерезектабельными опухолями ПЖ – 98 (11,7%), с не -
опухолевыми стенозами чревного ствола – 27 (3,2%).
МСКТ с внутривенным болюсным контрастным уси-
лением и постпроцессорной обработкой данных МСКТА 
проводилась на мультиспиральных компьютерных томо-
графах Brillianсe-64 или Brilliance-iCT256 (Phillips, 
Cleveland, OH, USA) с применением программы трек-
болюса. Постпроцессорная обработка заключалась 
в выполнении мультипланарной (2D) и 3D-реконструкций 
МСКТА с помощью Brilliace Work Portal (Philips Medical 
Sistems) АРИС MultiVox 5-й версии (Лаборатория меди-
цинских компьютерных систем НИИЯФ МГУ).
Результаты. При раке ПЖ среди нерезектабельных 
больных отмечено увеличение количества пациентов 
с аберрантными артериями в 2–2,5 раза; контрольное 
МСКТ-исследование показало изменение типа строе-
ния целиако-мезентериального бассейна (ЦМБ), при 
котором аберрантная артерия выступала коллатералью.
В 20,4% случаев нерезектабельных опухолей не 
выявлено ни одной коллатеральной артерии. У большин-
ства пациентов с нерезектабельными опухолями ПЖ 
определялось не менее 2–3 коллатералей. Замкнутые 
коллатерали левого типа обнаружены в 60,2% случаев.
Точность определения типа строения артерий ЦМБ 
по данным МСКТ составила 100%. Данные МСКТ с интра-
операционными данными совпадали полностью.
Выводы. При инвазии опухолью магистральных 
артерий ЦМБ в качестве коллатералей выступают доба-
вочные артерии печени. Функционирующие непостоян-
ные предсуществующие артериальные коллатерали 
брюшной полости – маркеры инвазии стенки основной 
магистрали, их наличие свидетельствует о нерезекта-
бельности опухоли ПЖ.
Изменение типа строения артерий ЦМБ (по Michels) 
при нерезектабельном раке ПЖ свидетельствует о том, 
что тип артериальной анатомии ЦМБ нельзя считать 
постоянным: его оценка действительна только на мо мент 
исследования.
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Наличие коллатеральных аркад левого типа значимо 
уменьшает шанс резектабельности опухоли ПЖ.
Ключевые слова: резектабельность опухолей под-
желудочной железы, артерии поджелудочной железы, 
артериальные коллатерали брюшной полости, типы 
строения артерий целиако-мезентериального бассейна 
по Michels.
***
Objective. To assess the prognostic value of the col-
lateral flow through abdominal inconstant arterial collateral 
pathways of persistent primary origin, as defined with MSCT 
angiography (MSCTA), in terms of its providing one of the 
criteria for resectability of pancreas cancer.
Material and methods. Both retrospective and pro-
spective analyses of the diagnostic and treatment outcomes 
data from 837 patients who had presented to Vishnevsky 
Surgery Institute between 2008 and 2013 were conducted 
with evaluation of diagnostic accuracy of MSCT. 627 (74.9%) 
out of them made up the screening group (controls), the 
group of operated subjects comprised 85 (10.2%) patients 
who had undergone different types of radical pancreatic 
surgery with resection of the great arteries. A group of 98 
(11.7%) patients had pancreatic tumors deemed unresect-
able by MSCT. There were also 27 (3.2%) cases of non-
tumor-related celiac artery stenosis. Intravenous bolus-
contrast-enhanced MSCT with post-processing of MSCTА 
data was performed on a Brilliance 64-Slice CT scanner or a 
Brilliance iCT 256-Slice CT system (Phillips, Cleveland, OH, 
USA) using a bolus-tracking technique: 2D multiplanar and 
3D MSCTA reconstructions were generated with the 
Brilliance Workspace Portal (Philips Medical Systems), ARIS 
MultiVox version 5 (the Medical Computer Systems 
Laboratory at the Lomonosov Moscow State University’s 
Skobeltsyn Institute of Nuclear Physics).
Results. In our unresectable pancreatic cancer 
patients 1. aberrant arterial anatomy was 2–2.5 times 
more commonly found and 2. follow-up MSCT showed 
the pattern of the celiac-mesenteric arterial vasculature 
to be changed by the presence of pancreatic tumor in 
such a way where the variant artery acted as a collateral. 
Not a single collateral artery was encountered in 20.4% of 
our cases of non-resectable pancreatic cancer. In most of 
the unresectable pancreatic cancer patients, no fewer 
than 2–3 collateral channels were seen. The occurrence of 
the left type collateral arcades was demonstrated to be 
60.2% in the group of unresectable tumors. The MSCT 
achieved an accuracy of 100% in correctly identifying the 
celiac-mesenteric arterial vasculature type. There were 
no discrepancies between the imaging and intraoperative 
findings.
Conclusions. In the setting of tumor involvement of 
the celiac-mesenteric territories’ major arteries, the 
accessoryhepatic arteries serve as collaterals routes. 
Functional inconstant preexisting abdominal arterial col-
laterals as depicted by MSCTA are a sign of invasion of the 
wall of a great vessel, evidence of their recruitment is 
highly indicative of pancreatic cancer unresectability. 
Altered Michels’ type of the celiac-mesenteric arterial 
architecture in non-resectable pancreas cancer suggests 
that the type of the celiac-mesenteric arterial anatomy 
cannot be presumed consistent at all times. Its estimation 
only holds true at the time of scanning. Detection of the left 
type collateral arcades significantly reduces the chance of 
pancreatic tumor resection.
Key words: pancreatic cancer resectability, arteries of 
the pancreas, abdominal arterial collaterals, Michels’ types 
of the celiac –mesenteric arterial anatomy.
***
Вве де ние 
В мире ежегодно регистрируется более 200 тыс. 
заболевших и примерно столько же умерших от 
рака поджелудочной железы (РПЖ). По данным 
популяционных исследований Североамери кан-
ской централизованной системы учета онкологи-
чес ких больных (North American Association of 
Central Cancer Registries), в последнее десятиле-
тие заболеваемость наиболее часто встречаю-
щихся форм рака выросла, в том числе РПЖ 
с 15 до 21% [1]. В то же время впервые выявлен-
ные резектабельные опухоли поджелудочной же-
лезы (ПЖ) составляют не более чем 20% [2].
В России в 2014 г. было выявлено 14 036 боль-
ных РПЖ, в Москве – 1096 человек (13,2% на 
100 тыс населения), из них 15,3% живут 5 лет и бо-
лее. Летальность на первом году с момента уста-
новки диагноза – 69,1%. В России в 2004–2014 гг. 
удельный вес больных с опухолевым процессом 
I–II стадии составлял 14,6% от числа больных 
с впервые в жизни установленным диагнозом зло-
качественного новообразования ПЖ, III стадии – 
21,1% с запущенным опухолевым процессом 
IV стадии – 59,5% [3].
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Данные показатели свидетельствуют о крайней 
агрессивности протоковой аденокарциномы ПЖ 
и о поздней обращаемости пациентов за помо-
щью, что свидетельствует о необходимости ран-
ней диагностики заболевания.
В 2014 г. злокачественные опухоли ПЖ подвер-
глись хирургическому лечению в 65,8% случаев, 
комбинированному или комплексному лечению – 
в 34,2% [3].
Выживаемость этих больных напрямую зависит 
не только от своевременной операции, но и каче-
ства ее исполнения. Существенное значение 
имеют такие факторы, как достижение уровня 
R0-резекции, стандартизированный протокол па-
томорфологического исследования, возможно, 
бесконтактная мобилизация опухоли (no touch 
technique). В 2005 г. профессор M. Hirota и соавт. 
показали, что бесконтактная мобилизация опу-
холи достоверно повышает в 2 раза отдаленную 
выживаемость. Суть метода заключается в пере-
вязке магистральных сосудов, питающих опухоль 
до начала ее мобилизации, что предотвращает 
выброс опухолевых клеток в кровоток при даль-
нейших манипуляциях [4]. В 2008 г. I. Verbeke на 
большом клиническом материале было показано, 
что при 70% радикальных операций в организме 
остаются микроскопические элементы опухоли 
[5], что диктовало необходимость создания стан-
дартизированного международного протокола па-
томорфологического исследования удаленного 
панкератодуоденального комплекса для адекват-
ного прогнозирования выживаемости.
Таким образом, для улучшения выживаемости 
больных РПЖ необходимо использовать каждое 
из перечисленных слагаемых успеха.
Одной из важнейших задач, стоящих перед 
радиологом, является определение резекта-
бельности РПЖ, поскольку напрасные операции 
при нерезектабельной опухоли сокращают боль-
ным жизнь и ухудшают ее качество. Одним из 
признаков нерезектабельности РПЖ может быть 
развитие панкреатических артериальных колла-
тералей, возникающих за счет блокады маги-
стральных артерий, выявление которых с помо-
щью МСКТ позволит сократить количество экс-
плоративных вмешательств и улучшить выживае-
мость.
Цель исследования
Повышение точности определения резекта-
бельности опухолей ПЖ с помощью МСКТ-
ангиографии с постпроцессорной обработкой по-
средством оценки анатомии артерий целиако-ме-
зентериального бассейна (ЦМБ) и артериальных 
коллатералей и феномена включения и перекали-
бровки коллатеральных артерий, оптимизация 
“high-quality pancreatic protocol”.
Материал и методы
Проведен ретро- и проспективный анализ точ-
ности диагностики и результатов лечения 837 па-
циентов в Институте хирургии им А.В. Вишнев-
ского за период 2008–2013 гг.
В зависимости от механизма воздействия на 
магистральные сосуды с различной степенью их 
вовлечения и связанной с ним степенью развития 
артериального коллатерального кровоснабжения 
печени, селезенки, желудка и ПЖ были выделены 
следующие группы пациентов.
I. Группа пациентов скринингового исследования 
(контрольная группа) (627 (74,9%) человек), 
у которых отсутствовали заболевания ПЖ и ма-
гистральных сосудов.
II. Пациенты, которым были выполнены ради-
кальные операции с резекцией магистральных 
артериальных сосудов (85 (10,2%) человек)
2.1. Правосторонние операции на ПЖ (52 паци-
ента).
2.1.1. Панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР) с локализацией опухоли в го лов ке 
и крючковидном отростке (23 операции), 
в том числе с аберрациями и стенозом чрев-
ного ствола (ЧС).
2.1.2. Тотальная панкреатэктомия (ТПЭ) 
с локализацией опухоли (опухолей) в раз-
личных отделах ПЖ (29 операций), в том 
числе с аберрациями и стенозом ЧС.
2.2. Левосторонние операции на ПЖ (33 опера-
ции).
2.2.1. Дистальная резекция ПЖ с резек-
цией ЧС без его реконструкции – операция 
Appleby (гастрэктомия + дистальная резек-
ция ПЖ с селезенкой + резекция ЧС) 
(1 операция) и модифицированная опера-
ция Appleby (дистальная резекция ПЖ с се-
лезенкой + резекция ЧС) (10 операций) при 
местнораспространенных опухолях в теле 
или в теле и хвосте ПЖ и в желудке с инва-
зией ПЖ.
2.2.2. Дистальная резекция ПЖ с сохра-
нением селезенки с резекцией селезеноч-
ных сосудов при опухолях в хвосте ПЖ (22 
операции).
III. Группа нерезектабельных/неоперабельных па-
циентов (98 (11,7%) пациентов), которым либо 
не выполнялись оперативные вмешательства, 
либо были выполнены эксплоративная лапаро-
томия или паллиативная операция, такие как 
наложение обходных анастомозов, криодес-
трукция опухоли. Эта группа больных с опухоле-
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выми стенозами разной степени и окклюзи ями 
артерий.
IV. Группа пациентов с неопухолевыми стенозами 
ЧС и верхней брыжеечной артерии (ВБА) 
(27 (3,2%) человек)
4.1. Пациенты с экстравазальной компрессией 
ЧС дугообразной связкой диафрагмы 
(15 пациентов).
4.2. Пациенты со стенозами висцеральных ар-
терий аорты вследствие атеросклероза 
(12 пациентов).
При исследовании во всех группах определяли 
анатомию ЦМБ до и после операции, при наличии 
стеноза ЧС выявляли его степень и причину (сдав-
ление дугообразной связкой диафрагмы, атеро-
склеротическое или опухолевое поражение) и вы-
раженность коллатерального русла.
МСКТ с внутривенным болюсным контрастным 
усилением с постпроцессорной обработкой дан-
ных, МСКТ-ангиографию проводили на мультиспи-
ральных компьютерных томографах Brillianсe-64 
или Brilliance-iCT256 (Phillips, Cleveland, OH, USA) 
с применением программы трек-болюса. При ис-
следовании брюшной полости использовали мето-
дику с пероральным негативным контрастным пре-
паратом – водой – прием пациентом per os 250 мл 
воды перед исследованием.
Исследование брюшной полости начинали с на-
тивного исследования при стандартной укладке па-
циента для исследования органов брюшной полости 
в положении на спине с толщиной среза 0,9 мм, pitch 
0,9, 120 кВ, 220 мАс, ширина окна W/С 360–1000/60–
120, коллимация 64 х 0,625, область сканирования 
– от купола диафрагмы до лонных костей.
Использовали “high-quality pancreatic protocol”: 
для артериальной фазы (120 кВ, 200–300 мАс, 
collimation 64 × 0,625, pitch 0,9, reconstructed slice 
thickness 0,8 мм), для портальной фазы (120 кВ, 
180–250 мАс, collimation 64 × 0,625, pitch 0,9, 
reconstructed slice thickness 2 мм) (табл. 1).
Для проведения ангиографического исследо-
вания в кубитальную вену вводили 100 мл неион-
ного йодсодержащего контрастного препарата 
(с содержанием йода 350 мг/мл) со скоростью 
4–5 мл/с автоматическим двухголовчатым инъек-
тором OptiVantage DH (Mallinckrodt; Inc.), сразу 
после инъекции контрастного препарата вводили 
50 мл преследователя болюса – 0,9% раствора 
натрия хлорида со скоростью 4 мл/с.
Для начала сканирования использовали триг-
герный сигнал при достижении заданного уровня 
плотности в нисходящем отделе грудной аорты 
над диафрагмой, где и устанавливали локатор. 
Время задержки сканирования рассчитывалось от 
времени достижения заданного порога плотности 
100 ед.Н. Эмпирическим путем было вычислено 
оптимальное время начала сканирования ранней 
артериальной фазы, оно составило от 4 до 8 с – 
оптимально для получения “чистой” артериальной 
фазы, для того, чтобы не допустить наслоения 
изображения портальной венозной системы на 
артериальную, что происходит в поздней артери-
альной фазе. Раннюю фазу артериального скани-
рования начинали через 4–5 с (а не с 8–10 с, как 
обычно) после достижения этого порога, позднюю 
артериальную фазу (или портальную, панкреати-
ческую) – через 20–25 с. Для получения порталь-
ной фазы сканирование начинали через 45 с после 
достижения порога контрастного усиления 100 
ед.Н, для получения венозно-паренхиматозной 
фазы – через 60 с. Отсроченная фаза исследова-
ния, необходимая для оценки состояния органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, 
производилась через 180–240–360 с в зависимо-
сти от выявленной патологии.
Постпроцессорую обработку осуществляли 
с помощью Brilliace Work Portal (Philips Medical 
Sistems) АРИС MultiVox 5-й версии (Лаборатория 
медицинских компьютерных систем НИИЯФ МГУ). 
Она заключалась в выполнении мультипланарной 
(2D) и 3D-реконструкций МСКТ-ангиограмм с по-
мощью Brilliace Work Portal (Philips Medical Sistems) 
АРИС MultiVox 5-й версии (Лаборатория меди-
цинских компьютерных систем НИИЯФ МГУ).
Таблица 1. Индивидуальная задержка сканирования при различных способах введения контрастного вещества
 Фаза  Внутривенное введение  Триггер (болюс-трек), 
 динамического контрастного вещества, с межскановая задержка Объект
 исследования (“high-quality  от порога 100 ед.Н, с визуализации
  pancreatic protocol”) (наша методика) 
 Ранняя артериальная 20–25 4–8 Перипанкреатические артерии
   Транзиторная задержка
 Поздняя артериальная  30–35 20 Мезентерико-портальный ствол, 
 (панкреатическая)  Межскановая задержка состояние образований ПЖ
 Портальная   
 Венозная 60–70 30–35 Тромбоз, инвазия
   Межскановая задержка нижней полой вены
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Для оценки сосудистых структур изображения 
просматривали при стандартной ширине “окна” 
(380–550) и уровне 40–70 и при нестандартном 
“сосудистом окне”, когда уровень поднимали до 
80–120, а ширину окна повышали до 600–1000.
Статистическая обработка. Расчет объема вы-
борки, или выборочной совокупности, производи-
ли по формуле: 
n = pq / (E/1,96)2.
Количественные анамнестические, клиничес кие 
и инструментальные данные обработаны методом 
вариационной статистики. Для каждого количест-
венного параметра были определены: среднее 
значение (М), среднеквадратическое отклонение 
(δ), ошибка среднего (m), медиана (Ме), 95% до-
верительный интервал, для качественных дан-
ных – частота (%).
Для сравнения числовых данных (после про-
верки количественных данных на нормальное рас-
пределение) использовали метод дисперсионно-
го анализа ANOVA (для нескольких групп) и t-кри-
терий Стъюдента для 2 независимых выборок. 
Для сравнения непараметрических данных приме-
няли методы Круаскала–Уоллиса (для нескольких 
групп), попарное сравнение осуществляли с по-
мощью критерия Манна–Уитни (для 2 групп) для 
несвязанных совокупностей.
Для нахождения различий между качественны-
ми показателями использовали метод χ2 с поправ-
кой Йетса на непрерывность, для вычисления при-
бегали к построению “сетки 2 × 2” и “3 × 2”, а также 
применяли точный критерий Фишера для неболь-
ших выборок.
Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05 (95% уровень значимости) и при 
p < 0,01 (99% уровень значимости).
Связь между изучаемыми показателями оцени-
вали по результатам корреляционного анализа 
с вычислением коэффициента корреляции Пир-
сона (r) или Спирмена (R) и последующим уста-
новлением его значимости по критерию t.
Для исследования влияния одной или несколь-
ких независимых переменных на одну зависимую 
переменную использовали одномерный диспер-
сионный анализ (общий многофакторный).
Относительный риск (ОР) заболеваемости вы-
числяли по методу Katz по формуле:
ОР = (а / (а+b)) / (c / (c+d)),
где где а – количество больных, имеющих данный 
признак; b – количество больных, не имеющих дан-
ного признака; c – количество здоровых индивиду-
умов с данным признаком; d – количество здоро-
вых индивидуумов, не имеющих данного признака.
Статистическую достоверность отличия ОР от 
1 (р) определяли по точному двустороннему кри-
терию Фишера для четырехполосных таблиц с по-
правкой на количество выявленных аллелей/гено-
типов (рс).
95% доверительный интервал (95% CI) вычи-
сляли по формуле:
95% CI = In OP ± 1,96 • OP,
где a, b, c, d – те же, что и в формуле для ОР.
Для исследования влияния нескольких незави-
симых переменных на одну зависимую переменную 
использовали одномерный дискриминантный ана-
лиз – метод бинарной логистической регрессии.
Вероятность наступления события для некото-
рого случая рассчитываели по формуле:
Pi = 1 / 1 + е–zi
Для создания многофакторной статистической 
модели прогнозирования резектабельности 
опухоли ПЖ с помощью МСКТ с учетом степени 
стенозирования артерий и типа коллатерального 
кровотока использовали 3 метода: логистическая 
регрессия, дискриминантный анализ и деревья 
решений.
Диагностическую точность МСКТ-ангиографии 
рассчитывали при анализе изображений и прото-
колов исследований и сравнении результатов до-
операционного обследования с интраоперацион-
ными данными в определении варианта строения 
артерий ЦМБ.
Точность метода определяли по формуле:
Точность =  (ИП+ИО) / (ИП+ИО+ЛП+ЛО) • 100%,
где ИП – истинно положительные результаты, ИО – 
истинно отрицательные результаты, ЛО – ложно-
отрицательные результаты.
Значения p < 0,05 считали статистически суще-
ственными. Все исследования были существен-
ными – статистически значимыми в версии 21.0 
SPSS (SPSS, Inc., Чикаго, Иллинойс, США).
Статистическую обработку данных выполняли 
на персональном компьютере с помощью элек-
тронных таблиц Microsoft Excel и пакета приклад-
ных программ Statistica for Windows v. 7.0 (Stat Soft 
Inc., США) и пакета статистических программ 
21.0 SPSS (SPSS, Inc., Чикаго, Иллинойс, США).
Результаты
КТ-признаки коллатералей при МСКТ-
ангиографии:
1) феномен включения ранее не видимых кол-
латеральных артерий при различной степени сте-
ноза основных магистралей в “нетипичных”, но 
эмбриологически обусловленных областях;
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2) избыточная длина сосуда;
3) перекалибровка – изменение (обычно увели-
чение) диаметра непостоянных предсуществую-
щих коллатералей;
4) извитость сосуда/сосудов;
5) визуализация замкнутых аркад, пост- и пре-
стенотического расширения основных магистралей 
– косвенный признак двунаправленного кровотока;
6) нарушение пропорций диаметров основных 
магистралей.
Изучение обширной базы данных пациентов 
с опухолями ПЖ с разной морфологической струк-
турой и разной степенью инвазии магистральных 
артерий позволило нам систематизировать выяв-
ляемые артериальные коллатерали и определить 
их типы при нерезектабельных опухолях ПЖ. 
Артерии условно были разделены на коллатерали 
правого и левого, открытого и закрытого типа. 
Межсистемные коллатерали (между бассейнами 
грудной, брюшной полостей и забрюшинного про-
странства, передней грудной и брюшной стенка-
ми) описывались отдельно (табл. 2).
При сравнении типов артериальной архитек-
туры ЦМБ в группе нерезектабельных/неопера-
бельных опухолей ПЖ и контрольной группы были 
выявлены значимые различия в виде увеличения 
количества пациентов с типом 8 (вариант 2) и ти-
пом 9 в 2–2,5 раза и появления тенденции к увели-
чению количества типов с аберрантными левыми 
печеночными артериями от левой желудочной ар-
Таблица 2. Виды коллатералей по данным МСКТ-ангиографии в группах пациентов с опухолевыми и неопухолевыми 
стенозами ЧС
1 – супраренальные коллатерали к печени
2 – междолевые интрагепатические (серповидная 
артерия = falciformartery = middlehepaticartery, 
двойной транслобарный анастомоз)
3 – междолевые экстрагепатические (коммуникантная 
аркада, комиссуральная артерия, перибилиарное 
сплетение, артерии 3 и 9 часов – (от ретродуоде-
нальной артерии) – (Winslow’s Pathway)
4 – правая желудочная артерия
5 – правая нижняя диафрагмальная артерия
6 – тыльная артерия от общей печеночной артерии
7 – дополнительная левая печеночная артерия от левой 
желудочной артерии (как коллатераль)
8 – аберрантная правая печеночная артерия от верхней 
брыжеечной артерии (как коллатераль)
1 – малосальниковая аркада (Arcus Arteriosus Ventriculi 
Superior) “right-to-left gastric artery route”
2 –аркада Кирка (препанкреатическая аркада)
3 – Рио-Бранко передняя панкреатодуоденальная 
аркада
4 – Рио-Бранко задняя панкреатодуоденальная аркада
5 – средняя панкреатодуоденальная аркада (arcada 
moyenne по Bertelli)
1 – межреберные артерии
2 – поясничные артерии
3 – верхние эпигастральные артерии
4 – нижние эпигастральные артерии
5 – внутренние грудные артерии
6 – желудочно-пищеводные артерии
7 – желудочно-кардиальные артерии
8 – надпочечниковые артерии
Незамкнутые коллатерали правого типа
1 – тыльная артерия от ЧС или селезеночной артерии
2 – полюсная артерия селезенки
3 – поперечная артерия ПЖ
4 – большая артерия ПЖ
5 – пограничная артерия
6 – хвостовая артерия
7 – левая нижняя диафрагмальная артерия
8 – правая желудочно-сальниковая артерия (как колла-
тераль)
1 – Вилльемина аркада (вертикальный анастомоз)
2 – дуга Бюхлера (вертикальный анастомоз, продоль-
ный артериальный анастомоз по Тандлеру)
3 – анастомоз Драммонда (marginal artery of 
Drummond)
4 – Circulus Transpancreaticus Longus
5 – желудочно-сальниковая аркада (аркада Галлера, 
Хиртля, Arcus Arteriosus Ventriculi Inferior)
6 – гастро-селезеночно-диафрагмальный круг (левая 
желудочная артерия – подслизистая сеть желудка – 
короткие желудочные артерии)
7 – дуга Риолана (простая, двойная, тройная)
8 – дуга Баркова (Arcus Epiploicus Magnum of Barkov 
или Large Epiploic Ars of Barkov)
Незамкнутые коллатерали левого типа
Межсистемные анастомозы
Замкнутые коллатерали правого типа Замкнутые коллатерали левого типа
72 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №6 2015
терии (типы 2 и 4) в группе нерезектабельных опу-
холей, что можно расценить как функционирова-
ние добавочных артерий в качестве коллатералей 
(табл. 3).
В нашем исследовании точность определения 
типа строения артерий ЦМБ составила 100%. 
Данные МСКТ с интраоперационными данными 
совпадали полностью.
В проведенном исследовании наблюдали 
трансформацию типа 1 в тип 5, когда аберрантная 
артерия, выступая коллатералью, меняла тип 
строения ЦМБ.
Учитывая эмбриологически заложенные мар-
шруты коллатералей и имея примеры из практики, 
можно предположить возможные трансформации 
типов строения артерий ЦМБ при перекалибровке 
сосудов за счет открытия коллатералей при опухо-
левых стенозах и окклюзиях или хирургической 
резекции магистральных стволов (табл. 4).
Раскрытие ДЛПА от ЛЖА при контрольной КТ 
показывает возможность изменения типа строе-
ния по Michels, поэтому тип строения артерий 
ЦМБ нельзя считать постоянным, он действителен 
только на момент проведения исследования.
Таблица 4. Теоретически возможные трансформации типов строения артерий ЦМБ при опухолевой обструкции 
и хирургической резекции магистральных сосудов
 Исходный тип строения                             Трансформированный тип и условие артерий ЦМБ по Michels
 1  2, 3, 5 (ДЛПА открывается как коллатераль), 6, 7
 2  1, 5 – резекция ЛПА (гастрэктомия), опухолевый стеноз, окклюзия)
 3  9, 8-2
 4  3, 10
 5  1 (опухолевый стеноз, окклюзия ДППА от ЛЖА, запустевание, 
      перераспределение кровотока)
 6  1, 3, 7
 7  1, 5, 6
 8, вариант 1 1, 5, 6
 8, вариант 2 3
 9 и 10 Трансформация невозможна
Таблица 3. Частота встречаемости типов артериальной архитектуры по N. Michels при нерезектабельных/
неоперабельных опухолях ПЖ в сравнении с контрольной группой
 Тип                       Описание                               Контроль                            Нерезектабельные/неоперабельные                                    опухоли ПЖ
 1 Типичная анатомия 58% 364 60,3% 59
 2 ЗЛПА от ЛЖА 4,0% 25 5,1% 5
 3 ЗППА от ВБА 6,5% 41 6,1% 6
 4 ЗЛПА от ЛЖА, 1,8% 11 2,0% 2
  ЗППА от ВБА    
 5 ДЛПА от ЛЖА 4,0% 25 4,1% 4
 6 ДППА от ВБА 0,8% 5 0% 0
 7 ДЛПА от ЛЖА, 0,2% 1 0% 0
  ДППА от ВБА    
 8 ЗЛПА от ЛЖА, 0,2% 1 0% 0
  ДППА от ВБА    
  ДЛПА от ЛЖА,  0,3% 2 2,0%* 2
  ЗППА от ВБА    
 9 ОПА от ВБА 1,9% 12 5,1%* 5
 10 ОПА от ЛЖА 0% 0 0% 0
     Неклассифицированные по Michels 22,3% 123 15,3% 15
    Всего  100% 627 100% 98
Примечание. * p < 0,05. Статистически значимые различия по сравнению с группой скрининга (критерий χ2).
ЗЛПА – замещающая левая печеночная артерия, ЗППА – замещающая правая печеночная артерия, ВБА – верхняя 
брыжеечная артерия, ЛЖА – левая желудочная артерия, ДЛПА – дополнительная левая печеночная артерия, ДППА – 
дополнительная правая печеночная артерия, ОПА – общая печеночная артерия. 
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В проведенном исследовании оценивали 11 хи-
рургически значимых сосудов, частоту и степень 
их инвазии опухолью в группе нерезектабельных/
неоперабельных опухолей ПЖ. Чаще всего была 
инвазирована ОПА (57,1%), затем по убыванию 
ЧС (49%), СА (45,9%), ВБА (36,7%), ГДА (35,7%) 
и ЛЖА (18,4%). Среди этих артерий максимальная 
степень стеноза и окклюзия чаще возникали при 
инвазии СА – 35,7% и ГДА – в 7,1% случаев 
(p < 0,001) (табл. 5).
В 3,1% наблюдений резектабельных опухолей, 
когда все магистральные сосуды были интактны, 
опухоль была признана неоперабельной вследст-
вие выявления метастазов в печени.
При оценке суммарного количества коллатера-
лей в группе нерезектабельных/неоперабельных 
больных в 20,4% случаев нерезектабельных опухо-
лей не выявлено ни одного коллатерального сосу-
да. Это те случаи, когда: 1) не было поражения ни 
одного сосуда, но уже определялись отдаленные 
метастазы; 2) были поражены 1 или 2 магистраль-
ных сосуда, но степень их инвазии не превышала 
50%; 3) поражен 1 сосуд с различной степенью ин-
вазии или поражены 2 и более сосуда со степенью 
стеноза менее 50% при отсутствии неопухолевого 
стеноза ЧС (опухоли с пограничной резектабельно-
стью). Наибольшие группы составили пациенты 
с наличием 2 и 3 коллатеральных сосудов (34 и 20% 
соответственно). Группы с 1 и 4–8 коллатералями 
составили не более 9% пациентов (рис. 1).
Панкреатодуоденальные аркады самые частые 
из всех видов коллатералей при стенозах ЧС, не-
зависимо от причин, ее вызывающих, относятся 
к группе замкнутых коллатералей правого типа 
и встречаются в 51,9% неопухолевых стенозов, 
Таблица 5. Частота встречаемости различных степеней опухолевых артериальных стенозов при нерезектабельном/
неоперабельном РПЖ
   Есть периневральная   
 Состояние  инвазия    
 артериальных Сосуд периваскулярной Стеноз Стеноз Критический 
 сосудов интактен клетчатки до 50% 50–74% стеноз Окклюзия
 с опухолью ПЖ  в виде муфты,    75–99%
   но нет стеноза    
   просвета сосуда
 ЧС 50 (51%) 13 (13,3%) 17 (17,3%) 12 (12,2%) 5 (5,1%) 1 (1%)
 ЛЖА 80 (81,6%) 4 (4,1%) 1 (1%) 6 (6,1%) 5 (5,1%) 2 (2%)
 СА 53 (54,1%) 2 (2%) 8 (8,2%) 15 (15,3%) 13 (13,3%) 7 (7,1%)
 ОПА 42 (42,9%) 6 (6,1%) 20 (20,4%) 19 (19,4%) 9 (9,2%) 2 (2%)
 ГДА 63 (64,3%) 3 (3,1%) 4 (4,1%) 7 (7,1%) 13 (13,3%) 8 (8,2%)
 СПА 93 (94,9%) 0 (0%) 3 (3,1%) 1 (1%) 1 (1%) 0 (0%)
 ЛПА 96 (98%) 1 (1%) 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%)
 ППА 98 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
 ЗППА и ОПА от ВБА 95 (96,9%) 0 (0%) 2 (2%) 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%)
 ВБА 62 (63,3%) 9 (9,2%) 16 (16,3%) 5 (5,1%) 4 (4,1%) 2 (2%)
 Передняя панкреато- 92 (93,9%) 0 (0%) 1 (1%) 2 (2%) 1 (1%) 2 (2%)
 дуоденальная аркада 
Примечание. ЧС – чревный ствол, ЛЖА – левая желудочная артерия, СА – селезеночная артерия, ОПА – общая 
печеночная артерия, ГДА – гастродуоденальная артерия, СПА – собственная печеночная артерия, ЛПА – левая 
печеночная артерия, ППА – правая печеночная артерия, ЗППА – замещающая правая печеночная артерия, ВБА – 
верхняя брыжеечная артерия.
Рис. 1. Распределение коллатералей по суммарному 
количеству среди нерезектабельных/неоперабельных 
больных.
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Рис. 2. МСКТ-ангиограмма пациента с опухолью тела 
ПЖ в сочетании с атеросклерозом висцеральных вет-
вей аорты. Тип 1 строения артерий ЦМБ по Michels. 
Инвазия ЧС, устьев ОПА, СА со стенозированием прос-
вета магистральных артерий менее 50%. Кальцини-
рованные атеросклеротические бляшки в области усть-
ев ЧС и ВБА. Коллатерали: мощная задняя желудочная 
артерия (1) заполняется из замкнутой желудочно-саль-
никовой аркады (2). Дуга Баркова (3), анастомозирую-
щая с артерией Драммонда. Замкнутые панкреатодуо-
денальные аркады (4), правая нижняя диафрагмальная 
артерия (5).
2
3
4
5
1
Рис. 3. МСКТ-ангиограмма пациента с опухолью тела 
ПЖ. Тип 1 строения артерий ЦМБ по Michels. Инвазия 
ЧС, устьев ОПА, СА со стенозированием просвета до 
50%. Коллатерали: незамкнутая желудочно-сальнико-
вая аркада (1), дуга Риолана (2), ЛЖА – подслизистая 
сеть желудка – КЖА – ворота селезенки (3), замкнутые 
панкреатодуоденальные аркады (4).
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Рис. 4. МСКТ-ангиограммы (а, б) пациента с опухолью головки ПЖ в сочетании с атеросклерозом висцеральных 
ветвей аорты. Тип 1 + трифуркация ОПА по Michels. Кальцинированные и мягкие атеросклеротические бляшки 
в устьях ЧС, ВБА, НБА, НБА. Опухолевый стеноз ВБА 50% (1). Коллатерали: панкреатодуоденальная аркада в струк-
туре опухоли, дуга Риолана (2), желудочно-сальниковая аркада (3).
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в 27% в группе нерезектабельных больных с опу-
холевыми стенозами (рис. 2).
Вид и тип коллатерального кровотока зависят 
от уровня и степени обструкции сосуда, от количе-
ства пораженных сосудов и от типа строения арте-
рий ЦМБ до операции.
При типе 1 строения артерий СПА заполняется 
через панкреатодуоденальные аркады в 27% слу-
чаев (рис. 2–4), при типах 3 и 9 и при типах 4 и 8 
функцию коллатерали и основного источника пи-
тания печени берет на себя ЗППА или ДППА от ВБА 
и перекалибровка панкреатодуоденальных аркад 
наблюдается гораздо реже: в случаях резекта-
бельных опухолей только в 1 (4%) случае в группе 
ПДР (рис. 5); у нерезектабельных – 3 (10,7%) из 
28. Возможно, это объясняется выявленной зако-
номерностью: нами не было встречено варианта 
аберрантной артерии, залегающей одновременно 
по панкреатодуоденальному и ретропортальному 
маршруту.
При всех видах стенозов (опухолевых и неопу-
холевых) и при любой степени сужения сосуда при 
аберрантной ППА от ВБА (типы 3 и 9; 4 и 8) 
панкреа тодуоденальные аркады встретились 
в 14,6%. При типах 1, 2, 5 панкреатодуоденальные 
аркады определялись в 28,1% случаев, т.е. в 2 ра-
за чаще (p < 0,00469).
У неоперабельных больных при разной степени 
отношений опухоли ПЖ (чаще всего это были аде-
нокарциномы разной степени дифференцировки) 
с сосудами изолированно желудочно-сальниковая 
аркада определялась в 46,2% случаев уже при 
контакте селезеночной артерии с опухолью без 
стеноза, а при стенозировании от 50% и окклюзии 
селезеночной артерии – в 16,7%, но всегда в ком-
бинации с другими аркадами левого типа – дугой 
Риолана и Баркова.
У пациентов после дистальной резекции ПЖ 
с со хранением селезенки с резекцией селезе-
ночных сосудов желудочно-сальниковая аркада 
в поздний послеоперационный период определя-
лась лишь в 6,3% и тоже в сочетании с другими 
коллатеральными путями (через короткие желу-
дочные артерии и подслизистую сеть желудка), 
что доказывает достаточно равномерное перерас-
пределение притока крови к селезенке от различ-
ных источников.
Таким образом, независимо от механизма на-
рушения проходимости сосуда (опухолевый сте-
ноз или резекция) при постепенном и длительно 
существующем отключении кровотока по селезе-
ночной артерии по данным МСКТ включаются 
идентичные коллатерали.
Замкнутые коллатерали левого типа при нере-
зектабельных опухолях выявлялись в 60,2% (дис-
криминантный анализ свидетельствовал о низких 
шансах резектабельности опухоли. *p = 0,0065) 
(рис. 3, 6–8).
При сочетании опухоли головки ПЖ с неопухо-
левым стенозом ЧС в результате экстравазальной 
компрессии дугообразной связкой диафрагмы 
и атеросклеротическими бляшками в устье ЧС у па-
циентов были развиты все виды аркад: панкреато-
дуоденальные, малосальниковая, замкнутые кол-
латерали левого типа, а именно – желудочно-саль-
никовая аркада, аркада ЛЖА – подслизистая сеть 
желудка – короткие желудочные артерии (КЖА), 
дуга Риолана, дуга Бюхлера.
Рис. 5. МСКТ-ангиограммы (а, б) пациента с опухолью 
хвоста ПЖ в сочетании с атеросклерозом висцеральных 
ветвей. Тип строения артерий ЦМБ: тип 3 по Michels – 
ЗППА от ВБА (1). Бляшка в устье ЧС. Опухолевая 
окклюзия СА, стеноз ОПА, устья ЛЖА 50%. Коллате-
рали: желудочно-сальниковая аркада (2), полюсная 
артерия селезенки (3) заполняется через краевую 
артерию ПЖ. Дуга Баркова (4). Нижние эпигастраль-
ные (5). ПЖА – подслизистая сеть желудка – КЖА (6).
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Для дистальной резекции ПЖ с резекцией ЧС 
компенсированный гемодинамически значимый 
неопухолевый стеноз ЧС (75%) (при атероскле-
розе и/или экстравазальной компрессии дуго об-
разной связкой диафрагмы) с развитыми панкре-
атодуоденальными аркадами при обязательном 
условии, что резекция ЧС и ОПА производится 
проксимальнее отхождения гастродуоденальной 
артерии, может служить “благоприятным” услови-
ем для выполнения радикальной операции.
Нижние диафрагмальные артерии, чаще пра-
вая, раньше других артерий реагируют на недо-
статок кровообращения в системе ЧС в результате 
опухолевого и неопухолевого поражения маги-
стральных артерий, поэтому мы призываем сохра-
нять их во время расширенной лимфодиссекции 
(см. рис. 2, 6).
Рис. 6. МСКТ-ангиограмма (а) и аксиальный КТ-срез 
(б) пациента с опухолью тела/хвоста ПЖ. Инвазия ЧС, 
ОПА, окклюзия СА, ЛЖА. Коллатерали: дуга Риолана (1), 
желудочно-сальниковая аркада (2), правая (3) и левая 
(4) нижние диафрагмальные артерии, кардиальные 
ветви (5), нижние эпигастральные артерии (6).
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Рис. 7. МСКТ-ангиограммы (а, б) и аксиальный КТ-срез 
(в) пациента с опухолью тела/хвоста ПЖ. Окклюзия ЛЖА 
и СА. Стеноз ЧС, ОПА. Коллатераль: ЖСА – КЖА подсли-
зистая сеть желудка (1), незамкнутая желудочно-саль-
никовая аркада (2).
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Известно, что КТ-измерения в 75% случаев 
“недооценивают” истинные размеры аденокарци-
ном ПЖ [6], и при контакте опухоли с магистраль-
ным сосудом при КТ невозможно точно опреде-
лить степень инвазии стенки сосуда, определить 
количество пораженных слоев артериальной стен-
ки. Поэтому при измерении линейных размеров 
мы взяли за правило прибавлять 5 мм, и когда ви-
зуализируется контакт опухоли с сосудом и есть 
коллатерали, но нет признаков стеноза просвета 
сосуда, предполагаем поражение интимы сосуда. 
Коллатерали – маркеры инвазии стенки сосуда. 
В случае гипердиагностики инвазии мы лишаем 
пациента шанса резекции опухоли, относим его 
в группу нерезектабельных, а при недооценке 
обрекаем больного на ненужное и рискованное 
оперативное вмешательство.
Следует отметить, что контрастирования пери-
билиарного сплетения ни в группе нерезектабель-
ных опухолей с инвазией и окклюзией ГДА и ОПА, 
ни в любой другой группе оперированных пациен-
тов, ни после резекции ЧС не было выявлено. Но 
в случаях, когда не было ишемии печени, периби-
лиарное сплетение также не контрастировалось. 
Однозначного объяснения этому мы не нашли. 
Возможно, это связано, во-первых, с пределом 
метода из-за слишком малого диаметра сосудов 
(менее 0,5 мм), во-вторых, в случаях ишемии пе-
чени с отсутствием контрастирования после опе-
рации и, следовательно, повреждением задней 
верхней панкреатодуоденальной, ретропорталь-
ной, супрадуоденальной артерий и их веточек при 
выполнении ТПЭ или ПДР и при расширенной 
лимфодиссекции.
Многофакторная статистическая модель 
определения резектабельности опухоли ПЖ 
с помощью МСКТ с учетом степени стеноза 
магистральных хирургически значимых арте-
рий и типа коллатерального кровотока
На дооперационном этапе основной задачей 
является выявление потенциально резектабель-
ных и нерезектабельных опухолей. При попытке 
использовать “феномен появления” коллатералей 
как критерий резектабельности опухолей ПЖ, при 
отсутствии коллатералей опухоль, скорее всего, 
будет резектабельной; при наличии коллатералей 
(при условии отсутствия неопухолевого стеноза 
ЧС) опухоль, вероятное всего, попадает в группу 
нерезектабельных. Но поскольку, по нашим дан-
ным, 20,4% нерезектабельных больных не имеют 
коллатералей, это пациенты с пограничной резек-
табельностью, когда нет стеноза, но есть контакт, 
нет поражения интимы сосуда. Эта категория 
больных самая уязвимая. И определиться с такти-
Рис. 8. МСКТ пациента с образованием (c-r) тела/хво-
ста ПЖ. а – 2D-реформация. Циркулярное вовлечение 
ЧС и его ветвей; б, в – МСКТ ангиограммы. 
3D-реформация. Тип строения артерий ЦМБ: печеноч-
но-селезеночный ствол, ЛЖА от аорты. Стеноз ЛЖА 
50–75%, стеноз ЧС и ОПА 75% (1). Окклюзия СА. Кол-
латерали: ЖСА–КЖА–подслизистая сеть желудка (2), 
дуга Риолана (3), нижние эпигастральные артерии (4).
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кой именно с этой категорией опухолей особенно 
сложно, здесь высока частота гипер- и гиподиаг-
ностики. Поэтому мы приняли решение создать 
математическую модель, способную определить 
грань перехода резектабельной опухоли в нере-
зектабельную.
Для создания математической модели прогно-
зирования резектабельности опухоли ПЖ была 
использована база из 210 пациентов (опериро-
ванных – 112, нерезектабельных – 98) с разной 
степенью стеноза магистральных хирургически 
значимых артерий и типа коллатерального крово-
тока (рис. 9).
Тестирование модели проводили в группе осо-
бых пациентов из 12 человек, не вошедших в базу, 
погранично-резектабельных (border line resectable). 
Пограничная резектабельность – между резекта-
бельной I–II стадией и местнораспространенной 
III стадией, имеющей высокий риск микроскопиче-
ски положительного края резекции после опера-
ции. Это пациенты с муфтой инвазии вокруг маги-
стрального сосуда без стеноза просвета, которые 
по критериям резектабельности являются нере-
зектабельными, но им были выполнены попытки 
радикальных операций и нам было известно о ра-
дикальности выполненных операций.
Точность “угадывания” резектабельности опу-
холи математической статистической моделью 
составила 80–90% тремя альтернативными стати-
стическими методами. Тех пациентов, которым 
удалось выполнить резекцию R0, модель относила 
в группу резектабельных, а тех, которым R1, – 
к нерезектабельным.
Обсуждение
“Идеологию” развития артериальных сосуди-
стых аберраций и коллатералей ЦМБ объясняют 
исследования в области эмбриологии. Сторонники 
теории билатеральной симметрии T.G. Walker 
и соавт. [7], R.L. Hardman и соавт. [8], M. Kosaka 
и соавт. [9] подтверждают это выявлением за-
мкнутых и незамкнутых (полных и неполных) арте-
риальных кругов вокруг печени и ПЖ как свиде-
тельство наличия парной билатеральной системы 
в брыжейке во внутриутробном состоянии и нали-
чия продольных анастомозов, сохраняющихся по-
сле рождения.
Как причину вариабельности анатомии ветвей 
ЧС и ВБА рассматривают поворот кишечной труб-
ки в эмбриогенезе, когда ГДА [10] или нижняя 
панкреато дуоденальная артерия [11] являются 
ключевыми точками ротации кишечной трубки, 
вследствие чего каждая артерия локализуется по 
передней или задней поверхности ПЖ и гепато-
дуо денальной связки. Регрессия одной или обеих 
артерий приводит к развитию вариантных ветвей 
через оставшуюся артерию.
Основателем описания кровоснабжения ПЖ 
и двенадцатиперстной кишки считается Albrecht 
Von Haller, XVIII век [12, 13].
Широко известной, наиболее часто используе-
мой, но не самой удобной, по нашему мнению, 
классификацией кровоснабжения ЦМБ считается 
классификация N. Michels (1955) [14].
ПЖ – обильно кровоснабжаемый орган, не име-
ющий собственных артерий, питается из ветвей 
экстрапанкреатических артерий: ГДА, СА, ЧС, ВБА, 
желудочно-сальниковых артерий, коротких арте-
рий желудка, все ветви которых интрапаренхи-
матозно анастомозируют друг с другом, образуя 
артериальные дуги и непрерывное артериальное 
кольцо, что объясняется формированием ПЖ 
из различных эмбриональных закладок и обеспечи-
вает компенсаторные возможности органа. Выде-
ляют рассыпную и магистральную формы артери-
альных дуг, они могут иметь прямолинейный ход 
либо быть извитыми. Постоянством встречаемо-
сти обладают передняя верхняя и нижняя поджелу-
дочные артерии; тыльная, большая, пограничная 
артерии [15]. Удовлетворительно изучить экстра- 
и интрапаренхиматозные артерии неизмененной 
ПЖ, особенно если они рассыпного типа, при КТ 
удается не всегда. В случае опухолевой субокклю-
зии и окклюзии этих артерий, в результате их 
пере калибровки и регроградного заполнения, 
Рис. 9. Распределение групп пациентов в базе данных 
для создания модели прогнозирования резектабельно-
сти опухоли ПЖ.
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можно наблюдать теорию замкнутых кругов. На 
уровне головки, тела или хвоста ПЖ замыкаются 
коллатерали, связывающие бассейн ЧС и ВБА. 
Тыльная, поперечная, большая артерии, артерия 
хвоста выступают в роли коллатералей, лучше 
видны при неоперабельных опухолях ПЖ.
Несмотря на то что в настоящее время крово-
снабжение является наиболее изученным аспек-
том анатомии ПЖ, этот вопрос становится все 
более актуальным в связи с широким внедрением 
в клиническую практику резекций магистральных 
сосудов и различных вариантов локальных, орга-
носберегающих резекций ПЖ, а также трансплан-
тации ПЖ [16].
Органы, чувствительные к ишемии, практиче-
ски всегда имеют “горячее резервирование” кро-
воснабжения от артерий-дублеров. Так работают 
вилизиев круг головного мозга, ладонная дуга, 
трехуровневая система брюшной полости [17–23]. 
Одним из первых ученых коллатеральное крово-
обращение, пластичность кровеносных сосудов 
в различных условиях, замкнутость артерильных 
дуг в конечностях, межсистемные и внутрисистем-
ные анастомозы исследовал В.Н. Тонков (1872–
1954), автор известной книги “Анастомозы и пути 
окольного кровообращения у человека” (приведе-
но по Б.А. Долго-Сабурову, 1956 [24]).
Трехуровневая система, состоящая из ЧС, ВБА 
и нижней брыжеечной артерии (НБА) и их анасто-
мозов [25], обусловливает позднее появление 
симптомов абдоминальной ишемии, т.е. когда ок-
клюзирующий процесс поражает по крайней мере 
2 из 3 главных брыжеечных артерий [20]. Посте-
пенная окклюзия одной или всех висцеральных 
ветвей аорты может быть бессимптомной и нет яв-
ной зависимости между числом пораженных вет-
вей и выраженностью симптоматики [26]. При по-
ражении 2 из 3 висцеральных артерий – при соче-
танной окклюзии ЧС и ВБА – развивается крупная 
коллатеральная сеть от НБА через панкреатодуоде-
нальную аркаду, маргинальные анастомозирующие 
артерии, дугу Риолана (или дугообразную брыже-
ечную артерию), аркады Вилльемина и краевую 
артерию Драммонда, которая является продолже-
нием левой толстокишечной ветви НБА [27, 28].
В случае обструкции НБА ее ветви питаются из 
двух основных источников коллатерального кро-
вотока: средней толстокишечной артерии, ветви 
ВБА (как вариант правой желудочно-сальниковой, 
дорзальной панкреатической артерии, попереч-
ной поджелудочной артерии, ЧС, нижней панкреа-
тодуоденальной артерии может проходить в тол-
ще головки ПЖ) и краевой артерии Драммонда. 
Одна или обе внутренние подвздошные артерии, 
средняя геморроидальная артерия, которая явля-
ется ветвью внутренней подвздошной артерии, 
также обеспечивают афферентный висцеральный 
кровоток через НБА и ВБА [20].
Коллатеральная сеть может развиваться между 
средней толстокишечной и тыльной панкреатиче-
ской или поперечной панкреатической или селе-
зеночной артериями, образуя дугу Баркова. Более 
вероятной становится ишемия толстой кишки, 
когда недостаточно развиты коллатерали между 
бассейнами ВБА и НБА или имеется поражение 
на уровне точки Гриффитса [20].
В глубокой артериальной системе передней 
брюшной стенки основные источники питания – 
верхняя и нижняя глубокие надчревные артерии, 
которые анастомозируют друг с другом в сред-
них отделах прямой мышцы живота, образуя 
верхне-нижнюю глубокую надчревную сосуди-
стую сеть в виде извитых штопорообразных кол-
латералей [29].
Первым признаком развития панкреатодуоде-
нальной аркады, а значит, наличия стеноза ЧС, яв-
ляется расширение ГДА, диаметр которой стано-
вится равным или даже превышает диаметр ОПА, 
возможно развитие истинных аневризм нижней 
панкреатодуоденальной артерии [30]. Также уси-
ливается богатая интраорганная подслизистая 
сеть желудка между тремя основными сосудисты-
ми коллекторами: правой и левой желудочно-саль-
никовыми и левой желудочной артериями [23].
Междолевые или межсегментарные интра- 
и экстрагепатические анастомозы в печени 
в норме не функционируют, но практически мо-
ментально раскрываются при определенных усло-
виях (в частности, при лигировании ОПА) [31–41].
Нижние диафрагмальные артерии берут нача-
ло от различных источников [42–45]. Значительные 
компенсаторные возможности нижних диафраг-
мальных артерий в кровоснабжении печени от-
крываются после перевязки печеночной артерии 
при ее тромбозе и метастатическом поражении 
печени [46]. Отсутствие ишемических изменений 
и абсцессов в кортикальном слое под глиссоно-
вой капсулой печени после перевязки ОПА связа-
но с анастомозированием долевых печеночных 
артерий с веточками нижних диафрагмальных 
артерий [14]. Нижние диафрагмальные артерии – 
наиболее частый источник кровотечения после 
ортотопической трансплантации печени и после 
плевральной пункции [47, 48].
Правая нижняя диафрагмальная артерия, пра-
вая почечная артерия и перипортальные коллате-
рали ворот печени, внутренние грудные, левая 
желудочная и межреберные артерии – основные 
источники “паразитарного кровоснабжения” вну-
трипеченочных опухолей с доминирующим арте-
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риальным кровотоком, особенно в случаях приле-
жания опухоли к капсуле печени [36, 49–54].
Пути залегания коллатеральных и аберрантных 
ветвей ЧС, ОПА и коллатералей актуальны как 
для аберрантных артерий, так и для анастомозов, 
это вертикальные и горизонтальные пути брюш-
ной полости и забрюшинного пространства наи-
более стойкие из них: через панкреатодуоденаль-
ные аркады и дуга Бюхлера – вертикальный ана-
стомоз между ЧС и ВБА (2% случаев) [55–57].
Первое подробное описание источников кол-
латерального кровоснабжения печени выполнено 
N. Michels в 1955 г. Автор классифицировал 26 пу-
тей коллатерального ее кровоснабжения, которые 
объединил в 3 группы: 10 основных путей через 
аберрантные печеночные артерии (замещающие 
и добавочные), возникающие от ВБА, ЛЖА и дру-
гих источников; 2) 6 внепеченочных путей, соеди-
няющихся с крупными печеночными артериями; 
3) 10 путей вне бассейна ЧС.
По данным П.В. Балахнина и П.Г. Таразова 
(2014), которые подвергли анализу ангиограммы 
3 756 пациентов, существует 114 вариантов кро-
воснабжения печени [58].
Дооперационная верификация варианта сосу-
дистой анатомии предотвращает повреждение 
артериальных стволов во время лимфодиссекции, 
а также позволяет хирургу резецировать сосуды, 
инфильтрированные опухолью, зная заранее об их 
“добавочном” происхождении.
Предоперационное выявление стеноза ЧС с по-
мощью МСКТ не отменяет оперативное удаление 
опухоли, но ограничивает показания. Гемодина-
мически значимым стеноз ЧС считается тогда, ког-
да он заполняется ретроградно через систему 
ВБА, и наоборот, если ВБА заполняется через 
коллатерали от ЧС. Но окончательная оценка 
риска производится интраоперационно при пере-
жатии ГДА до ее пересечения. Степень стеноза 
просвета артерии: умеренная (до 50%), выражен-
ная (до 75%), резкая – гемодинамически значимая 
(более 75%), окклюзия (100% стеноз).
Компрессия ЧС серповидной связкой и меди-
альной ножкой диафрагмы – основная причина 
неопухолевого стеноза ЧС, главным образом, 
в случаях высокого отхождения артерии от аорты 
или низкого прикрепления ножек диафрагмы, 
сужения просвета более чем на 1/2 в 7–21% случа-
ев; обнаруживается как находка чаще у женщин 
молодого возраста, высока распространенность 
этого состояния с бессимптомным течением. 
У пациентов, которым была выполнена ПДР, 
составляет до 7,6%, в большинстве случаев при-
чиной являлась средняя дугообразная связка, 
разделение которой во время операции или при-
менение предоперационного стентирования ЧС 
является необходимым [26, 59, 60].
P.J. Shukla и соавт. показывают, что синдром 
дугообразной связки, ведущий к стенозу ЧС, может 
усугублять тяжесть осложнений ПДР, например, 
после повреждения ветвей печеночной артерии 
увеличивается риск послеоперационной несосто-
ятельности анастомозов [61]. E. Lai, напротив, ут-
верждает, что ПДР стала безопасной, несмотря 
на технические сложности [62].
Атеросклероз аорты и ее ветвей является 
второй причиной стеноза ЧС. По данным аутопсий 
более чем у 50% лиц старше 50 лет имеются сте-
нозы висцеральных артерий [59].
Третьей причиной стеноза ЧС являются ком-
прессия патологическими образованиями, прора-
стание опухолью. Расстройства кровообращения 
вследствие опухолевого процесса начинаются 
с компрессии и нарушения оттока, стеноза ЧС 
и ВБА – процесс длительный, компенсируется 
коллатералями [53].
Оценка коллатерального кровотока при раз-
личной степени опухолевого стенозирования 
магистральных сосудов как одного из критериев 
резектабельности опухолей ПЖ ранее не осве-
щалось в литературе. Коллатеральный кровоток 
может быть внутрисистемным (ретроградное кон-
трастирование осуществляется из бассейна той 
же артерии, в котором находится поражение) 
и межсистемным (ретроградное контрастирова-
ния осуществляется из бассейна другой артерии). 
Системные артерии могут участвовать в артери-
альном кровоснабжении, особенно при опухолях 
или в ситуациях с доминирующим артериальным 
кровотоком. Наиболее часто это нижние диафраг-
мальные, внутренние грудные, левая желудочная 
и межреберные артерии. Эти варианты могут при-
вести к дефектам перфузии при КТ-ангиографии.
Для реваскуляризации ЧС и печеночных арте-
рий при ПДР применяют: шунтирование печеноч-
ной артерии большой подкожной веной, средней 
ободочной артерией; имплантацию проксималь-
ного конца СА в ВБА (таким образом, кровоснаб-
жение тела и хвоста ПЖ осуществляется через 
короткие желудочные артерии и мелкие панкреа-
тические ветви, берущие начало в дистальной ча-
сти СА, и спленэктомия и тотальная панкреатэкто-
мия перестают быть строго необходимы); сохра-
нение передней панкреатодуоденальной аркады 
с помощью специальной техники мобилизации 
и удаления панкреатодуоденального комплекса; 
реконструкцию культи ГДА, пересеченной при мо-
билизации комплекса в случае выполнения резек-
ции правой печеночной артерии, отходящей от 
ВБА [63–65].
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Предоперационное стимулирование развития 
коллатералей посредством стентирования ЧС 
или ОПА не что иное, как стимуляция трансфор-
мации типов строения артерий ЦМБ за счет появ-
ления предсуществующих добавочных артерий 
к печени.
Таким образом, МСКТ-ангиография брюшной 
полости с болюсным контрастным усилением 
с использованием “high-quality pancreatic protocol” 
со сканированием ранней артериальной фазы на 
4–8 с задержки с последующим применением 
всех программных пакетов для постпроцессорной 
обработки изображений, выполнением мульти-
планарных и 3D-реконструкций – неинвазивный, 
высокоинформативный метод лучевой диагности-
ки экспертного уровня, позволяющий с высокой 
точностью и скоростью определить тип строения 
артерий ЦМБ, наличие и степень сосудистых по-
ражений, артериальных коллатералей. С помо-
щью постпроцессинга возможно оценить колла-
теральный кровоток в брюшной полости при раз-
личной степени опухолевого стеноза магистраль-
ных сосудов.
В нашем исследовании точность и чувстви-
тельность определения типа строения артерий 
ЦМБ составила 100%. Данные МСКТ с интраопе-
ра ционными данными совпадали полностью. 
МСКТ-ангиография может в большинстве случа-
ев заменить цифровую субтракционную ангио-
графию.
В 3,1% наблюдений резектабельных опухолей, 
когда все хирургически значимых сосуды были 
интактны, обнаруживались метастазы, т.е. опухоль 
была неоперабельной.
Феномен включения коллатералей (при усло-
вии отсутствия неопухолевого стеноза ЧС) отно-
сит опухоль в группу нерезектабельных.
По нашим данным, 20,4% нерезектабельных 
пациентов не имеют коллатералей, это пациенты 
с пограничной резектабельностью, когда есть 
контакт или циркулярная периневральная муфта 
вокруг сосуда, но нет стеноза просвета, нет пора-
жения интимы сосуда и коллатерали не визуа-
лизируются. Эта категория больных – самая 
уязвимая . Определиться с тактикой именно этой 
категории опухолей особенно сложно, именно 
в этой категории высока частота гипер- и гипо-
диагностики. Многофакторная статистическая 
модель способна определить грань перехода 
резек табельной опухоли в нерезектабельную с по-
мощью МСКТ с учетом степени стенозирования 
артерий и типа коллатерального кровотока, т.е. 
использовать признак развитого коллатерального 
кровообращения как критерий резектабельности 
опухоли ПЖ. Диагностическая прогностическая 
точность (точность “угадывания”) резектабель-
ности опухоли моделью составляет 80–90% тремя 
альтернативными методами.
Наличие замкнутых коллатералей левого типа 
в группе нерезектабельных опухолей определяли 
в 60,2%, при дискриминантном анализе при со-
здании модели предсказания резектабельности 
эта переменная значимо уменьшает шанс резек-
табельности, свидетельствует о нерезектабельно-
сти опухоли.
Вид и тип коллатерального кровотока зависят 
от уровня и степени обструкции сосуда, от количе-
ства пораженных сосудов и от типа строения арте-
рий ЦМБ до операции.
При типе 1 строения артерий СПА заполняется 
через панкреатодуоденальные аркады в 27% слу-
чаев, при типах 3, 9, 4, 8 – функцию коллатерали 
и основного источника питания печени берет на 
себя ЗППА или ДППА от ВБА и перекалибровка 
панкреатодуоденальных аркад наблюдается гора-
здо реже: в случаях резектабельных опухолей 
только в 1 (4%) случае в группе ПДР, у нерезекта-
бельных – 3 (10,7%) из 28. Возможно, это объясня-
ется выявленной закономерностью: нами не было 
встречено вариантов аберрантных артерий, зале-
гающих одновременно по панкреатодуоденально-
му и ретропортальному маршруту.
В группе нерезектабельных/неоперабельных 
больных отмечается увеличение количества типов 
с аберрантными артериями, что можно расценить 
как признак выступления добавочных артерий 
в качестве коллатералей. Особенно это актуально 
для типа 4 и варианта 2 типа 8, где есть добавоч-
ная левая печеночная артерия от левой желудоч-
ной артерии. Коллатерали – маркеры инвазии 
стенки сосуда, их наличие свидетельствует о не-
резектабельности опухоли ПЖ.
Возможно изменение типа строения артерий 
ЦМБ по Michels, поэтому тип строения нельзя счи-
тать постоянным, его оценка действительна на 
момент проведения исследования.
Заключение
С помощью МСКТ-ангиографии с использова-
нием оптимизированного “high-quality pancreatic 
protocol” и постпроцессорной обработки посред-
ством оценки анатомии артерий ЦМБ и артери-
альных коллатералей, феномена включения и пе-
рекалибровки коллатеральных артерий повышает-
ся точность определения резектабельности опу-
холей ПЖ.
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